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Pregunta clínica: El dispositiu Shorty Strap és més efectiu per al tractament de 
la Osteopatia Dinàmica de Pubis (ODP) que el tractament d’exercicis 
d'estabilització lumbo-pèlvica? 
Objectiu: Comprovar si la Shorty Strap és més efectiva que el tractament 
d’exercicis d'estabilització lumbo-pèlvica per a la ODP en futbolistes amateurs. 
Metodologia:  Es durà a terme un assaig clínic aleatori controlat amb triple sec. 
La mostra estarà formada per 117 futbolistes amateurs diagnosticats d’ODP què 
seran dividits aleatòriament en tres grups: la intervenció del primer consistirà en 
la prescripció del protocol d’exercicis d'estabilització lumbo-pèlvica com a 
tractament convencional i durà una malla de running com a placebo; el segon 
farà el mateix tractament que el primer però portant la Shorty Strap; i el tercer 
simplement durà la Shorty Strap, i retornarà a l’activitat esportiva quan el dolor 
li permeti (tal i com indiquen els fabricants). Es recolliran les dades cada dues 
setmanes amb les variables de la intensitat i la qualitat del dolor, el temps de 
baixa, el nombre de recaigudes i la temporalitat d’aquestes un cop donats d’alta 
del tractament. La intervenció dels tres grups es durà a terme paral·lelament 
amb la possibilitat de donar als subjectes l’alta si compleixen els criteris d’alta, 
més 6 mesos que és el temps de seguiment de recaiguda. 







Clinical question: Is the device Shorty Strap more effective for the Osteitis Pubis 
(OP) of pubis treatment than the treatment of lumbo-pelvic stabilization 
exercises?  
Objective: Check if the Shorty Strap is more effective than the treatment of 
lumbo-pelvic stabilization exercises for the OP in amateur footballers. 
Methodology: It will make a randomized clinical trial controlled with triple blind. 
The sample will be formed for 117 amateur footballers diagnosed with OP who 
will be divided randomly in three groups. The intervention of the first group will 
consist in the prescription of protocol of lumbo-pelvic stabilization exercises that 
actually it uses (control group) and will wear a running mesh as placebo; second 
will do the same treatment than the first group but wearing Shorty Strap; and 
third simply will wear Shorty Strap, and it will return to sportive activity when 
the pain allows it (as indicated by device manufacturers). Every two weeks will 
be collected variables of intensity and pane quality, time off sick, the number of 
relapse and the temporality of it when they are discharge of the treatment. The 
intervention of three groups it will do at the same time, with the possibility of 
giving to the subjects the discharge if they fulfil the criteria of discharge, more 
of 6 months that is the time of follow-up the relapse. 







La Osteopatia Dinàmica de Pubis (ODP) és una font comuna de dolor a la zona 
del pubis en esportistes, que va ser anomenat per primera vegada per Beer, un 
uròleg en 1924, com una complicació de les operacions suprapúbiques, i més 
tard, el 1932 aquesta malaltia va ser descrita en major detall en un esportista 
per Spinelli 1 i posteriorment en futbolistes per Bandini en 19492. 
El terme es refereix a un síndrome inflamatori de sobre ús no infecciós que 
afecta la símfisi del pubis i els teixits tous circumdants, com la musculatura i la 
fàscia. Afecta principalment en persones que participen en activitats esportives 
extenuants, més específicament esports que contenen activitats amb 
acceleració ràpida, canvis ràpids de direcció, puntades de peu, i freqüents 
moviments de costat a costat (per exemple esports com futbol, hoquei sobre 
gel, futbol americà, esgrima, atletisme31, 32). 
 
Aquest quadre ha generat molta controvèrsia i confusió. El primer de tot amb 
el nom, durant molts anys es fa referència al concepte de "hèrnia esportiva" o 
"hèrnia atlètica”3, 4, 5, 6 ja que la causa del dolor inguinal estava atribuït a petites 
hèrnies inguinals. Actualment els noms més utilitzats són el de "Osteitis 
púbica"3, 5, 7, "pubàlgia atlètica"8, 9, 10, "Adductor-related groin pain" i el que 
després Verrall en 2007 proposa com "Sports-related chronic groin injury "11 . 
Aquí a Espanya es pot trobar com Osteopatia Dinàmica de Pubis42. En segon 
lloc, per la complexitat del quadre etiofisiopatogènic, i el coneixement dels 
elements que formen part de la pelvis anterior, què poden entrar en un 
desequilibri generant un veritable quadre d'estrès en l'articulació del pubis, ha 
permès millorar les estratègies preventives i terapèutiques, però aquestes, 




dispositiu que presuntament pot millorar el prònostic de ODP escurçant el 
temps de baixa, ens referim a la malla Shorty Strap. 
 
Tampoc no hi ha un total acord en l'actual etiologia, un mecanisme probable, 
és el de les forces repetitives d'estrès aplicades a la símfisis púbica, la inserció 
dels músculs abdominals i adductors que s'uneixen als ossos del pubis i actuen 
de forma antagonista. El resultat d'aquests microtraumatismes acumulats i de 
la alteració de la biomecànica de la zona anatòmica afectada, és la inestabilitat 
de la símfisi i l'establiment de lesions ODP12, 13.  
Alguns altres casos de ODP s'han referenciat després de l'embaràs i el part, i 
trastorns reumatològics que inclouen espondilitis anquilosant, artritis 
reumatoide i osteoartritis14, 15 i infeccions urològiques o ginecològiques també 
s'han associat amb aquesta patologia1, 16, 17. 
 
• 1.1 ANATOMIA DE PUBIS 
L’articulació de pubis: 
L'articulació del pubis és una articulació complexa, que compromet molt més 




púbiques i que té una constitució fibrocartilaginosa. En l'articulació del pubis, 
s'insereixen diferents grups musculars (veure figura 1) que ocasionen diverses 
forces rotacionals 10. Bàsicament s’ha d'entendre que en el pubis s'insereix el 
grup muscular abdominal (recte abdominal i oblics) i on s'origina el grup 
muscular adductor (els músculs adductor llarg, adductor major, adductor 
menor, pectini i gràcil). L'acció antagonista d'aquests dos grups han estat 
postulats com la principal causa de la ODP 18. 
La símfisi púbica és una articulació amfiartrodial compost pels ossos del pubis 
aparellats i un disc articular. L'os púbic té forma per la part anterior de l'os coxal 
i es divideix en el cos, que es troba en sentit medial, i les branques púbiques 
superior i inferior. La vora medial del cos del pubis forma la superfície articular 
de la símfisi púbica. Aquesta superfície és ovoide, coberta per una fina capa de 
cartílag hialí, i orientada transversalment que poden ajudar a resistir el conjunt 
de les forces. Des del marge superior del cos sorgeix la cresta del pubis, que es 
projecta sobre la superfície anterior del cos. En el tubercle del pubis s'uneix el 
lligament inguinal, emergeix des del marge lateral de cos del pubis. Les 
branques són puntals ossis que s'irradien lateralment des del cos del pubis. La 
branca superior del pubis contribueix en la part anterosuperior, una cinquena 
part de la fossa acetabular, així com una porció del forat obturador, mentre que 
la branca púbica inferior omple el cos del pubis i isqui. No hi ha un càpsula en 
l'articulació, tot i que quatre lligaments proporcionen el suport a les estructures 
òssies de la símfisis púbica19, 20. 
El disc, és una estructura fibrocartilaginosa que està entre els dos tubercles 
púbics que és important per a la funció de de la símfisi púbica. S'interposa entre 
les crestes i solcs de les superfícies articulars del pubis, i la seva funció principal 




experimentar aquesta l'articulació a més, els lligaments púbics funcionalment 
són més importants, ja que ajuden a resistir aquestes forces de cisallament21. 
El lligament púbic superior tendeix un 
pont sobre els tubercles púbics, i el 
lligament arquejat, forma un arc fibrós 
al marge inferior de l'articulació i 
també es fusiona inferiorment amb les 
aponeurosis del Gràcil i el músculs 
Adductor Llarg. El lligament anterior es 
compon d'una capa profunda que es 
fusiona amb el disc articular i un capa 
superficial que s'uneix amb 
l'aponeurosis del Oblic Extern i Recte 
Abdominal. La símfisi púbica té una sèrie d'importants funcions. En primer lloc, 
estabilitza la pelvis anterior, alhora que permet un petit grau de moviment (fins 
a 2 mm en la direcció craneocaudal, i fins 3° de rotació durant la marxa) 22, 23. 
La gran superfície de contacte de l'articulació permet una distribució de la força 
de cisallament cap a superior i inferior, aquestes forces es generen durant la 
marxa per exemple, ajudant així a protegir l'articulació d'una lesió. Les branques 
també ajuden a fer aquesta funció mitjançant la transmissió de forces de 
compressió  generades en la símfisi per la resta de l'os innominat 20 (veure figura 
2). En les dones, la laxitud de la símfisi púbica, està sotmesa sota influències 
hormonals, ja que juga un important paper en el part, que permet el pas del 







La símfisi púbica és el punt central de les insercions de nombrosos músculs que 
actuen per estabilitzar dinàmicament la posició de l'os innominat. Els músculs 
que s'adhereixen a la símfisi són els l'abdominal externs, oblics interns, transvers 
de l'abdomen i recte abdominal, i els músculs adductors de la cuixa (Pectini, 
Gràcil, Adductor Llarg, Adductor Curt i l'Adductor Major). D'aquests, el més 
robust i més important per al manteniment de l'estabilitat de la pelvis anteriors 
són el recte de l'abdomen i de la adductor llarg 24. 
• Múscul Recte Anterior de l'abdomen 
Els Recte Anterior contribueixen a l'estabilitat de la paret abdominal anterior. 
L'amplada del ventre muscular s'estreny prop del seu origen, de fet, el múscul 
és aproximadament tres vegades més gran en el lloc de la seva inserció, a la 
caixa toràcica, que en el seu origen en el cos del pubis anterior, un factor que 
fa que es concentrin forces generades pel múscul en una àrea menor i això 
contribueixen a la major freqüència de lesions prop de la símfisi púbica 25.  
La inserció cranial del recte abdominal està en el cinquè, sisè i setè cartílags 
costals, així com marge inferior de l'apòfisi xifoide i el lligament costoxifoideu. 
La major part del subministrament de la sang prové de les arteries epigàstriques 
superior i inferior. El recte abdominal està innervat pels nervis costal i subcostal, 
que sorgeixen de sis arrels dels nervis toràcics. Les principals funcions del recte 
abdominal són per a permetre la flexió del tronc; per proporcionar el to 
muscular de la paret de l'abdomen ventral, especialment durant l'esforç; i per 






• Grup de músculs abductors 
Les principals funcions d'aquest grup muscular són per permetre l'adducció de 
la cuixa i de treballar amb els flexors del maluc (per exemple, psoes ilíac i 
músculs sartori) i ratadors externs (per exemple obturador extern) per 
estabilitzar la pelvis anterior durant la fase de balanceig de la marxa 27 
1. Adductor Llarg: El adductor llarg és el més anterior dels tres músculs 
adductors i és posterior al múscul pectini. La seva forma triangular del 
ventre s'origina del marge anterior del pubis, per sota de la cresta del 
pubis. Estudis han demostrat que la part l'anterior de la unió 
miotendinosa proximal està més desenvolupat que la seva part posterior, 
on el múscul s'insereix de forma més directa a l'os. Aquesta disposició 
pot ajudar a explicar per què la majoria de lesions proximals solen 
involucrar inicialment les fibres anteriors 27. Una altra factor pot ser el 
subministrament relativament pobre de sang de la unitat miotendinosa 
proximal, el que redueix la capacitat del tendó per resistir la tensió i la 
reparació en si 27, 28. El ventre muscular s'amplia caudalment i s'insereix 
en el terç mig del fèmur de la línia aspra. El subministrament prové de 
l'artèria femoral profunda a la major part del ventre muscular a través de 
l'artèria dels adductors, amb el flux de sang addicional que deriva de la 
arteria femoral, arteria medial circumflexa femoral i artèria descendent 
del genoll. El múscul està innervat per la branca anterior del nervi 
obturador de les arrels nervioses L2, L3, i L4 19. 
L'adductor llarg actua en l'adducció de la cuixa i contribueix a la flexió 
del maluc i rotació medial 28.  
2. Adductor Curt. El Adductor Curt es troba immediatament posterior a la 
Adductor Llarg, i anterior al Adductor Major. Té un origen estret en el 




seu trajecte cap a inferior fins a inserir-se en la línia aspra. Igual que el de 
l'adductor llarg, el subministrament de sang és principalment de l'artèria 
femoral profunda i l'artèria dels adductors. La circumflexa medial i 
obturadora aporten contribucions menors. Està innervat pel nervi 
obturador, que sorgeix de les arrels nervioses L2 i L3 19. 
3. Adductor Major.-El adductor major és un múscul triangular gran que 
s'origina en el marge menor de la branca púbica inferior, la branca del 
isqui i la tuberositat isquiàtica. Diferents orientacions de les fibres 
musculars sorgeixen de cada un d'aquests llocs. Les fibres derivades de 
la branca púbica inferior són més anterior i més horitzontals i s'insereixen 
cara posterior del còndil intern del fèmur, medial a la inserció de la Gluti 
Major. La trajectòria de les fibres isquiàtiques de la branca obliqua 
s'insereixen a través d'una aponeurosis al terç inferior de la línia aspra del 
fèmur. L'adductor major és tan gran, que la sang es subministrada per 
una sèrie d'artèries. La major part prové de l'artèria femoral profunda; els 
vasos femorals medials, i la arteria circumflexa i poplítia contribueixen al 
subministrament de sang posterior. El nervi obturador i part tibial del 
nervi ciàtic, que sorgeixen de les arrels dels nervis L2, L3, i L4, 
proporcionar innervació per al múscul 19. 
 
4. Gràcil. El gràcil és el múscul més medial, i es superposa al Adductor Major 
i Curt. El seu ventre és prim i pla on s'origina des de la part anterior del 
cos del pubis i la branca púbica inferior; inferiorment es va estrenyen 
formant un tendó arrodonit que creua el còndil femoral. El tendó 
s’insereix en la part superior i anteromedial de la tíbia a la pota d'oca. El 
subministrament de sang principal és la branques de l'artèria femoral 




Les funcions del Gràcil és principalment la adducció del fèmur i ajuda a 
la flexió de maluc i rotació medial 19. 
 
5. Pectini. El pectini és un múscul rectangular que recobreix l'Adductor 
Llarg. 
S'origina en el tubercle del pubis, rama superior del pubis, i una porció 
de l'eminència iliopectínea, i s'insereix en la part superior del fèmur 
posterior entre el trocànter menor i la línia aspra. L’artèria medial 
circumflexa ofereix el seu subministrament de sang, amb el contribucions 
menors procedents de l'obturador i les artèries femorals. Està innervat 
per la branca del nervi femoral que sorgeix en els nivells L2 i L3, així com 
pel nervi obturador 19.  
 
• Biomecànica de la símfisi del pubis 
Els rectes de l'abdomen i els músculs adductors llarg són antagonistes relatius 
d’uns als altres durant la rotació i l'extensió de pelvis. 
La contracció del múscul recte abdominal, en presència del to normal de la paret 
abdominal, col·loca una força superior i posterior al pubis i eleva la regió púbica. 
Estudis en cadàvers han demostrat que la transacció del origen recte abdominal 
provoca un excessiva inclinació cap caudal de la pelvis anterior, amb un 
augment resultant en la pressió en el compartiment adductor 29. En contrast, el 
múscul adductor llarg té un vector de força anterior i inferior. Imatges de RM 
obtingut en cadàvers i en pacients sense evidència de lesions en el pubis 
mostren com els orígens de les fibres del Recte Abdominal i els Adductors Llarg 
es barregen per formar una comuna aponeurosis que es fixa al periosti de la 




púbic anterior i el disc interpúbic 30. Una lesió en un d'aquests tendons 
predisposa al tendó l'oposat a la lesió, per tant alterant la biomecànica i 
interrompent la contigüitat anatòmica dels orígens. Al seu torn, aquesta 
interrupció condueix a la inestabilitat de la símfisi púbica30. 
 
• 1.2 PATOLOGIA 
1.2.1 Mecanisme lesional 
La ODP, com s'ha dit anteriorment, és una lesió bastant comuna en esportistes 
que practiquen esports que requereixen acceleració ràpida, canvis ràpids de 
direcció, puntades de peu, i freqüents moviments de costat a costat. Aquesta 
variabilitat de situacions de joc són components estressants per a la musculatura 
implicada 31, 32. Per tant estem davant d'una patologia per sobre ús en què 
microtraumatismes repetits desencadenen un dolor inguinal i/o púbic que pot 
arribar a ser incapacitant per a la pràctica esportiva 33, 34. 
La funció principal del grup muscular adductor està descrita com l'adducció de 
la cuixa en cadena cinètica oberta i l'estabilització del membre inferior en 
cadena cinètica tancada 19. Els moviments específics d'aquests esports, 
requereixen repetits estiraments de la musculatura hiperactivada de forma 
excèntrica, el que pot desencadenar lesió per estrès 35. 
Com a exemple d'un mecanisme lesional és el de xut de la pilota que és 
freqüent en futbolistes: es produeix una hiperextensió de tronc associat a una 
hiperabducció de maluc, el que requereix una forta contracció excèntrica 
d'adductors, i crea una força de cisallament sobre la símfisi del pubis i la pelvis 
anterior, especialment si hi ha un desequilibri muscular entre la musculatura 




anormal a la pelvis anterior, també podria ser degut a una dismetria en la 
longitud de els membres inferiors o una pobra biomecànica del peu 34. 
A més, un funcionament anormal dels músculs de la pelvis pot alterar la 
distribució de les forces a través de les superfícies articulars de l'articulació, 
causant potencialment, o almenys predisposant, canvis degeneratius en el 
cartílag articular, l'os i els teixits connectius circumdants 38. 
En resum, un desequilibri entre la força muscular propulsiva i la estabilitzadora 
de maluc i pelvis s'ha proposat com a mecanisme de lesió per la pubàlgia 
d'origen adductor en esportistes. Gran percentatge de ODP en l'actualitat es 
deuen a la incapacitat de transferir la càrrega correctament de les cames i tronc 
a la pelvis anterior. 
A més, un funcionament anormal dels músculs de la pelvis pot alterar la 
distribució de les forces a través de les superfícies articulars de l'articulació, 
causant potencialment, o almenys predisposant, canvis degeneratius en el 
cartílag articular, l'os i els teixits connectius circumdants 38. 
 
1.2.2 Clínica 
Al inici, el dolor pot desapareix els primers dies amb el repòs, o bé després de 
l'escalfament previ a la pràctica esportiva, el quadre evoluciona ràpidament i 
l'esportista comença a tenir dolor durant les activitats físiques diàries, com pot 
ser entrar i sortir del cotxe, fins que comença a provocar dolor abans, durant i 
després de l'activitat física. Si no es tracta, el dolor definitivament s'instaura en 
la zona de la símfisi pubiana, i pot està exacerbada al caminar, en el moviment 
de estirament del adductors, fent exercicis enfortiment dels músculs 




zona adductora, la inguinal profunda, els testicles, la zona glútia i lumbar 17, 40. 
És un dolor agut en la símfisi del pubis, amb sensibilitat local i branques 
púbiques i espasmes musculars del adductor. Pot derivar en altres símptomes 
com ara marxa d'ànec que és antiàlgica i crepitació 15. 
Pel que fa a l'exploració física, cal una exploració extensa de les extremitats 
inferiors i de tots els elements tant passius com actius de l'estabilitat lumbo-
pèlvica posterior i anterior. 
En l'exploració física de la símfisi pubiana, es troba inflamada, tova, "tendra". 
En la literatura es pot trobar que es practiquen diverses proves com la 
compressió lateral i prova creuada de la cama, així com la prova de la símfisis 
púbica amb la contracció isomètrica de l'adductor 16, 13, també s’utilitza una 
prova diagnòstica què s'anomena el "test de gap", o "squezze test ", és fa amb 
el pacient estirat i el maluc en flexió en 60-90º l'examinador posa el puny entre 
les cames i li mana al pacient que faci una contracció isomètrica, si es reprodueix 
el dolor es considera positiu el test. 
Aquest test vas ser proposat per Verrall et al 41 juntament amb dues altres 
proves més, que són l'adductor “Room” i “Adductor Bilateral”. Aquestes tres 
proves són per a l'avaluació del dolor crònic a l'engonal. Els autors d'aquest 
estudi dut a terme a Austràlia van postular que les proves abans esmentades 
són positives si estan fortament associats amb imatges de ressonància 
magnètica (RM) detectant-hi edema púbic 41. També cal valorar les masses 
musculars i tendinoses dels músculs abdominals i adductors i dels anells 
inguinals, que poden estar dilatats. Les maniobres funcionals, sobretot 
d'adducció, i menys en l'abducció, en tot el rang de mobilitat del maluc són 
positives 42. Holmich va fer un estudi per validar aquests test i d’altres pel 




es va dur a terme en el número de persones suficient, i per tant encara son test 
sense validar 73. 
Per tal en el diagnòstic, ens basarem en la clínica abans esmentada, recolzada 
en la proba de RM. 
Rodríguez et al 13 va classificar els esportistes amb ODP en 4 fases basades en 
les troballes clíniques i característiques de diagnòstic. 
v Fase 1. Els símptomes són unilaterals, mal inguinal en els músculs 
adductors, l'alleujament del dolor després d'escalfament, l'exacerbació 
del dolor després de la sessió d'entrenament. 
v Fase 2. Els símptomes bilaterals, mal inguinal en els músculs adductors, 
l'exacerbació del dolor després de la sessió d'entrenament. 
v Fase 3. Els símptomes bilaterals, mal inguinal que implica l'adductor i els 
músculs abdominals, dolor amb puntades, curses de velocitat, canvis de 
direcció, etc., la impossibilitat de continuar la participació esportiva 
v Fase 4. Dolor inguinal que implica l'adductor i els músculs abdominals, 
dolor referit a la cintura pèlvica i lumbar amb la defecació, esternut, i 
caminar sobre terreny irregular, incapacitat per realitzar activitats de la 
vida diària 
Per tant es pot concloure que el diagnòstic es fa a partir de la clínica recolzada 
a partir de la RM en les troballes clíniques inclouen dolor a la palpació amb inflor 
focal al llarg dels adductors, disminuït la força de adducció i el dolor en adducció 
contra resistència 47, 17. En els casos d'aparició aguda, la símptomes i troballes 
d'imatge poden ser indistingibles dels de l'artritis sèptica i osteomielitis de la 
símfisi del pubis. En casos subagut i/o crònics les imatges de RM mostren un 
edema ossi difús que s'estén des de la placa subcondral i amb freqüència 




superfície i erosions  es poden veure en les imatges de RM8. L'ús de l'ecografia 
és significatiu en ruptures dels músculs o tendons, inflor i calcificacions, però la 
seva eficàcia en les lesions musculars que es descriu és limitat 48, 51. 
 
1.2.3 Diagnòstic diferencial 
Una varietat de condicions mèdiques que es solapen poden causa dolor a la 
zona del pubis, i ha de ser exclòs inicialment per tal d'evitar un mal diagnòstic.  
Cal tenir en compte que l'ODP pot ser difícil diferenciar-lo de la tensió del 
múscul adductor, i els dos condicions es poden donar simultàniament en el 
mateix pacient. 
Altres etiologies de dolor inguinal normalment no es troba només en els 
esportistes, sinó també en la població general, en aquest cas s'han de tenir en 
compte: la hèrnia esportiva, deficiència de la paret inguinal, deformació psoes 
ilíac, l'estrès i fractures, lesió intraarticular del maluc o una altra patologia 
rellevant com la síndrome de “snapping hip”, què refereix dolor lumbar i la 
compressió del nervi1, 13, 17, 43, 44. 
Fins al 1970 s'ha pensat que una causa directa que porta a ODP era una infecció 
pèlvica, però s'ha demostrat que tenen una contribució menor a la 
desenvolupament de ODP45. El diagnòstic diferencial pot ser difícil i el 
diagnòstic d'osteomielitis pot trigar fins i tot mesos per establir46. La 
osteomielitis és la infecció bacteriana secundària a cirurgia abdominal o 
urològica, operacions ginecològiques, o fins i tot pot aparèixer espontàniament 
en esportistes47, 48. La possibilitat de la propagació d'una infecció propera no 
pot ser també exclòs46. Els nivells anormals de proteïna C reactiva i fer recompte 




isotòpica òssia pot no ser útil per diferenciar entre les dues patologies. No 
obstant això, en la infecció del pubis, les articulacions poden revelar organismes 
patògens com ara Staphylococcus Aureus, Pseudomonas Aeruginosa, o bacteris 
anaerobis43, 46. 
La hèrnia esportiva és una altra possible font de dolor musculoesquelètic crònic 
al pubis que es reconeix cada vegada més en els esportistes masculins d'alt 
rendiment. Aquesta patologia clínica representa una hèrnia inguinal no palpable 
provocat per la debilitament de la paret de recte abdominal o esquinç de la 
paret inguinal posterior44, 52, 33 . Els exàmens clínics revelen la tendresa de la 
paret posterior del canal inguinal i l'anell inguinal superficial, que també es 
presenta amb dilatació. Pot ser unilateral o bilateral difús amb menys 
freqüència, el dolor es caracteritza per un començament insidiós, deté amb el 
descans i exacerba amb els moviments bruscos, tos, esternuts o activitats 
esportives que impliquin pivotar, puntades i sobtats canvis de direcció49, 17, 44. 




La incidència lesional de la població esportiva general es troba entre el 0,7 al 
7% de totes les lesions esportives53, 54, 55, 56. Moviments com saltar, torsionar o el 
gir que són activitats comunes amb el futbol, han estat implicat en la patogènesi 
de la ODP, s'estima que representa de 10% a 18% de totes les lesions 
registrades per any57. En una estudi epidemiològic, incloent jugadors de futbol 
de cada tres temporades, de 3% a 5% de les lesions totals es van associar amb 




En un estudi, es va voler saber quina incidència de ODP tenia els futbolistes 
segons la posició que ocupaven en el camp de futbol59, les dades 
demogràfiques per posició, classificació de les malalties, i la recuperació de 35 
atletes de futbol d'elit masculins que es van presentar amb ODP entre 1989 i 
1997. Tot i que 44 atletes van presentar originalment amb ODP, 9 pacients amb 
ODP fase 4 van ser exclosos perquè van ser intervingut quirúrgicament, deixant 
a 35 atletes (18.97 ± 2.89) amb fase de 1 a 3 per sotmetre tractament 
conservador. Es va comprovar que la posició amb major incidència va ser la 
migcampista (42,8%), els defensors i davanters eren afectats per igual (25,7%), 
i els porters van tenir la incidència més baixa (5,7%). Segons afirma l’estudi, 
aquestes dades demogràfiques de lesions són consistents amb els 
patomecánica de lesió59. 
 
1.2.5 Tractament conservador 
El tractament conservador és la primera línia en l'enfocament terapèutic. Els 
símptomes es resolen espontàniament i el tractament conservador té efectes 
beneficiosos16, 49. El tractament conservador inclou inicialment disminució de 
l'activitat física, el gel i l'ús de medicaments antiinflamatoris39, 40. Altres 
tractaments proposats inclouen la via oral i també s'injecta esteroides i anestèsic 
local 43 o dextrosa amb proloterapia60 i el tractament anticoagulant61. La teràpia 
física sembla ser un important factor per a la rehabilitació i tornar a l'activitat31. 
Amb el tractament conservador s'aconsegueix un alleujament simptomàtic de 






Ø Teràpia física 
La fisioteràpia constitueix en el principal enfocament conservador de tractament 
en els atletes amb ODP per al retorn ràpid a l'activitat atlètica. L'objectiu de la 
teràpia física és corregir els desequilibris dels músculs que actuen sobre la símfisi 
púbica, la presumpta causa de l'ODP. El tractament consisteix d'un programa 
d'exercici terapèutic progressius, amb estiraments, enfortiment de la 
musculatura pèlvica i agents físics31, 13.  
Choi et al43 en 2008 va presentar una revisió sistemàtica, inclòs l'informe sèrie 
de cinc casos de 42 atletes clínicament i radiològicament diagnosticats amb 
ODP, que van seguir un tractament conservadora amb rehabilitació i/o 
medicació antiinflamatòria, i van seguir un protocol d'exercici progressiu. 
En un estudi de 5 casos clínics, 35 jugadors de futbol masculí presentant ODP, 
el 71,4%, van ser avaluats com a fase 1. En el programa de rehabilitació 
progressiu i medicaments, es van utilitzar agents físics com l'estimulació 
elèctrica, làser, ultrasò i criomassatge. El temps de tornar a jugar va variar de 4-
13 a 41 setmanes, la mitjana va ser 9,55. En aquest cas, 35 esportistes amb ODP 
menys greu, van tornar a jugar en un temps mitjà de 3 setmanes per a la fase 1, 
6,8 setmanes per fase 2, i 10 setmanes per a la fase 313, 43.  
Els efectes d'un programa d'exercici actiu també van ser investigat en un assaig 
aleatori prospectiu incloent 68 atletes amb una mitjana de 40 setmanes de 
símptomes57. El dolor al pubis estava associat amb els adductors, havia set 
atribuït a ODP. L'assaig va incloure programa d'entrenament actiu i el 
tractament de fisioteràpia passiva. El tractament va durar 8 setmanes.  El 
tractament de fisioteràpia passiva estava inclòs làser, massatge transversal de 
fricció, l'estirament dels adductors, isquiotibials i els flexors del maluc, 




actiu inclou coordinació muscular i l'enfortiment progressiu de estabilitzadors 
de la pelvis i les articulacions del maluc, principalment adductors i els músculs 
abdominals, la base dels exercicis era l'estabilitat i la resistència. També es van 
incloure exercicis de estirament de adductors, estirament de la músculs de la 
columna lumbar i pèlvica57. Un protocol d'exercici dirigits de força i coordinació 
dels músculs pèlvics en els esportistes amb ODP relacionat amb els músculs 
adductors, va produir significativament millores en els resultats que la 
fisioteràpia passiva. En 79% dels esportistes van tornar a l'activitat completa o 
major intensitat d'entrenament. Només el 14% va experimentar els mateixos 
resultats en el grup de fisioteràpia passiva57. 
Altres estudis què s'han publicat, van encaminats en la mateixa direcció del 
tractament. Dos assaigs clínics amb distribució aleatòria dels pacients, un d'alta 
qualitat metodològica, sobre l'efecte dels exercicis.  
Fricker et al44 tracten a 59 pacients diagnosticats de ODP mitjançant una 
combinació de medicació antiinflamatòria, exercicis d'estirament i enfortiment, 
limitació de l'activitat i acupuntura. Aconsegueixen la recuperació completa 
però després d'un llarg període (7 mesos de mitjana en les dones i 9,5 mesos 
en els homes). 
Rodriguez et al13 apliquen un programa de rehabilitació a 35 esportistes homes 
diagnosticats de ODP. Es basaven en entrenament físic progressiu (combinant 
exercicis d'enfortiment, aeròbics i de flexibilització), antiinflamatoris i modalitats 
passives (criomassatge, làser, ultrasons o estimulació elèctrica). Tots els pacients 
van millorar i estaven asimptomàtics a les 10 setmanes de tractament. 
Verral et al11 tracten a 27 pacients amb dolor inguinal crònic relacionat amb 
l'activitat esportiva amb un programa d'exercicis dirigits a enfortir els músculs 




combinat amb una restricció temporal de l'activitat física. El 89% dels atletes 
van tornar a l'activitat esportiva encara que només el 40% estava totalment 
asimptomàtic el primer any. Es va observar que els pacients seguien millorant 
de manera que als 24 mesos el 81% estava asimptomàtic. 
Wollin i Lovell3 descriuen un programa de rehabilitació basat en 4 mòduls 
d'exercicis d'intensitat progressiva en 4 esportistes joves que practicaven futbol 
americà. Els 4 van tornar a l'activitat esportiva entre les 10 i 16 setmanes (amb 
una mitjana de 13 setmanes). No hi va haver recurrències dels símptomes en el 
seguiment a l'any 
També cal mencionar, que la literatura científica destaca la importància de 
gestió multimodal de fisioteràpia en els esportistes amb ODP. Jarosz et al62 
suggereix que l'aplicació d’un enfocament de maneig multimodal individualitzat 
que consta d'una varietat de tècniques de teràpia física com la teràpia manual 
de la columna vertebral, neuromuscular propioceptiva i assistida, ajustant 
tècniques, així com un disseny individual programa de rehabilitació progressiva 
dirigit específicament cap dèficit de la salut física d'un esportista, pot contribuir 
a una recuperació més ràpida del dolor púbic44. 
Exercici d’enfortiment muscular, tècniques de facilitació neuromuscular 
propioceptiva i teràpia manual són algunes dels components essencials 
incorporats en un enfocament d'intervenció amb èmfasi a base de exercicis de 
força i entrenament de resistència63. 
Hi ha grups musculars específics que semblen requerir un enfortiment, ja que 
en un estudi del 2014 amb avaluació de la força isocinètica dels flexors del maluc 
en jugadors de futbol amb ODP, revela que la força muscular en la flexió es va 




per tant, els autors d'aquest estudi proposen un enfortiment de extensors del 
maluc. 
En un altre estudi recent d'investigació comparant 25 futbolistes amb ODP i 
futbolistes saludables, el grup amb ODP van presentar una reducció de la força 
muscular concèntrica dels músculs de la columna i la reducció excèntrica de la 
força de músculs abdominals, alterant així la relació d'abdominals amb músculs 
de la columna65. Això posa en relleu la necessitat d'una meta específica 
l'establiment d'exercici en la prevenció i el tractament en investigacions futures.  
En resum, els programes d'exercicis d'enfortiment progressiu dels músculs 
estabilitzadors de la pelvis semblen ser bastant eficaços. Els programes 
d'exercicis que utilitzen de forma aïllada exercicis d'estirament o d'enfortiment 
dels abdominals inferiors no semblen aportar cap benefici als pacients.  
En la literatura es pot trobar que actualment es fa servir un protocol que està 
basat en els dos anteriors, Wollin i Verral42, 66, a més, és el què més es fa servir 
com a tractament conservador, i per aquest motiu voldrem fer una comparació 
d'aquests tractament què s'utilitza actualment, amb els pacients que duran la 
Shorty Strap. 
 
Ø La proloteràpia  
També existeix la teràpia amb proloteràpia com a tractament, en una sèrie de 
casos de Topol et al60 24 esportistes d'elit de “kicking sport” amb dolor crònic 
a l'engonal de ODP i/o tendinopatia de l'adductor se'ls hi va administrar 
injeccions mensuals de 12,5% de dextrosa i 0,5% de lidocaïna en la símfisi pubis 
i en les insercions suprapúbica dels adductors i abdominals. Abans de l'aplicació 




mesos. La intensitat del dolor es va avaluar mitjançant l'ús de l'escala visual 
analògica (EVA) per al dolor amb l'esport i l'escala de fase dolor Nirschl. 
Sobre la base de les escales esmentades, els atletes presenten amb reducció 
estadísticament significativa del dolor. Un percentatge del 91,7% d’esportistes 
de rugbi i futbol professionals van tornar a plena activitat després d'un període 
mitjà de 9 setmanes després de la primera conjunt d'injeccions60. 
 
Ø Les injeccions de corticosteroides 
La teràpia d'injecció de corticosteroides és un altre alternativa al programa de 
rehabilitació progressiva per ODP aguda i crònica43,67,68. Típicament, el 
procediment consisteix en 1-3 injeccions (mitjana = 1,24) a la símfisis púbica 
d'una barreja de volum 1-3cc que consisteix en una combinació d'un 
corticosteroides tal com dexametasona, betametasona o metilprednisolona 
amb un anestèsic local com bupivacaïna i lidocaïna. 
En un estudi presentat per O'Connell et al73 14 atletes d'elit masculins i 2 de 
femenins de 21-40 anys d'edat amb ODP crònica confirmada radiològicament, 
es va sotmetre injeccions al púbic amb 20 mg de methyprednisolone d'etil i 1 
ml de 0,5% anestèsic local. 
Es va utilitzar una simfisografia amb guia fluoroscòpica tant per a diagnosticar 
com per fins terapèutics. Dos mesos després del procediment, el 31,2% de la 
població d'estudi havien desaparegut completament els símptomes i no van 
aparèixer en els 6 mesos pròxims.  
Choi et al43 va revisar 3 sèries de casos inclosos 30 esportistes, 26 homes i 4 




o sense analgèsic local. Un percentatges de 58,6% van ser capaços de tornar a 
l'esport. No obstant això, també va haver un percentatge significatiu (20,7%) 
que no va presentar millores .  
Les dades existents relacionats amb aquesta modalitat curativa és sobre la base 
dels estudis que avaluen l'eficàcia d'una varietat de medicaments amb volum 
no normalitzats aplicats a mostres heterogenis de la població d'estudi. D'altra 
banda, el retorn que comporta a l'activitat esportiva completa és inconsistent. 
 
• 1.3 LA MALLA SHORTY STRAP 
 
La malla Shorty Strap es presenta com un dispositiu eficaç per al tractament de 
ODP i que suprimeix el temps de baixa o el redueix considerablement. Presenta 
quatre corretges elàstiques que creuen en la superfície anterior i posterior de la 
pelvis. Aquestes corretges tenen una amplada de 3 cm i un coeficient 
d'elongació de 20%. Així que la longitud que oscil·la des de 45 fins 54 cm69. 
Tots dos extrems de la malla estan proveïts d'un material altament adherent per 




Aquestes corretges comencen de les crestes ilíaques, creuant el pubis per 
acabar a la cara lateral de la cuixa de la cama contralateral. Aquesta configuració 
permet un efecte adductor del membre inferior i reduir al mínim els 
desequilibris anteroposterior a través de les corretges anterior i posterior. 
 
1.3.1 Propietats: 
Segons l’empresa fabricant, la Shorty Strap te les següents propietats70: 
1. A través de corretges, es redueix l'activitat muscular dels músculs adductors, 
de fet, asseguren que al portar aquest dispositiu l'esportista ha de sentir que 
els adductors estan menys estressat. S’ha de elegir la mida de Shorty Strap, per 
a que quedi correctament fixat, la marca posa a disposició diferents talles. 
2. Produeix una disminució en els fenòmens de cisallament de la símfisi púbica. 
Portar aquest dispositiu pot limitar els micromoviments traumàtics a l'hora de 
practicar activitat física. 
3. D'acord amb les dades facilitades per l'empresa, la Shorty Strap s'ha de dur 
en l’esport durant 3 mesos i després la meitat del temps per al tractament 
preventiu. Asseguren que des del primer ús, el dolor percebut durant l'activitat 
esportiva disminueix significativament o fins i tot pot desaparèixer. Això permet 
un efecte immediat per continuar o reprendre l'activitat esportiva i evitar el 
període de baixa. 
Components Shorty Strap: 
Té dos components diferents: 




• Un segon compost de 15% de niló i 85% de neoprè 
1. La poliamida (80%)69: 
"Les poliamides es troben entre els teixits sintètics més utilitzats. Un dels que 
es troben més sovint en les etiquetes és Nylon (poliamida inventat per DuPont). 
Aquest és un material que es troba a la roba tècnica, ja que és altament resistent 
a la fricció (que és un plàstic que s'utilitza també en la mecànica). 
Avantatges: resistència a l'abrasió, assecat extremadament ràpid 
Desavantatge: sensible a la calor" 
2. El spandex (20%)69: 
“Té la propietat de poder-se estirar fins a un 600% sense trencar-se. En general, 
és una fibra que es barreja amb les altres propietats elàstiques per afegir a 
qualsevol tipus de roba (roba interior, pantalons texans, etc.). Utilitzat sol, 
aquesta fibra es troba sota el nom de lycra o microfibra, són la roba ventilada 
que absorbeix la humitat. Per tant, no són molt calents. 
Avantatges: elasticitat i resistència en general, la resistència als bacteris (és a 
dir, les olors) i floridures, tacte agradable (important per a la roba interior). 
Desavantatge: sensible a la calor" 
3. Nylon (15%)69: 
“Nylons és força resistents, sòlid (encara que probabilitats de ser trencat 
fàcilment),alta resistència a l'abrasió i fatiga. No obstant això, són capaços 
d'absorbir una gran quantitat d'aigua, augmentant les seves dimensions de fins 




dissolvents i àlcalis, és una altra manera en relació als àcids que tendeixen a 
hidrolitzar. " 
4. Neoprè (85%)69: 
“El neoprè és una espècie de goma escuma de cèl·lula tancada, suau. Té la 
propietat de ser resistent a l'aigua i a l'estirament, també té una excel·lent 
resistència al fred i a la calor. D'altra banda, podem laminar les diverses teles de 
neoprè per fer productes acabats, com ara vestits de busseig, surf, botes, 
guants, productes mèdics/suport esports, ... etc.” 
 
1.3.2 Estudis sobre Shorty Strap 
Tenint en compte la prevalença de la ODP i els temps què comporta estar 
apartats de l'activitat esportiva, s'ha plantejat l'existència d’aquest dispositiu 
per reduir la durada de la interrupció de l'activitat esportiva, desfavorable en 
diversos nivells.  
Hi ha diversos factors que poden fer emprendre l'activitat esportiva a futbolistes 
de manera prematura, i pot comportar reincidències. El temps de tornada a 
l'activitat física per un futbolista té un impacte, ja que es donat de baixa en la 
Federació Catalana de Futbol (FCF) (impacte moral) i pot tenir dificultats per 
recuperar el seu lloc entre els titulars. Durant la durada de l'aturada, la condició 
física es va anant deteriorant (impacte físic). També s'ha de tenir en compte els 
diners que pot perdre el futbolista durant aquesta parada esportiva (impacte 
financer en alguns). 
El 8 d'agost de 2010, el Dr. Nicolas Philippe i Laurent Rongier es combinen per 




alleujar el dolor permeten la recuperació immediata, segons els fabricants, en 
el 95% dels casos, dels entrenaments i la competició atlètica70.Vaig descobrir la 
malla Shorty Strap llegint-ho en un article en què es promocionava aquest 
producte, en un web de futbol amateur català. És relativament nou i poc 
conegut en la comunitat mèdica, tot i que s’utilitza en molts equips professionsls 
de futbol. El que sembla ser innovador, en contra dels models de tractaments 
anteriors, es el seu mecanisme d'acció. De fet, gràcies a les corretges elàstiques 
creuades permet, presumptament, un descans parcial dels adductors i una 
disminució de la força de cisallament de la símfisi del púbis durant l'activitat 
esportiva i per tant permet reprendre immediatament l'activitat esportiva 
segons els fabricants69. L'efecte immediat sembla revolucionar el tractament del 
dolor púbic ja que el tractament imposat, es centra, com em vist, en la retirada 
de l'activitat esportiva i dur a terme exercicis d'estabilització lumbo-pèlvica. 
En els esports amateurs no solen entrenar més de 3 vegades per setmana, 
segons els fabricants, és ideal i pot ser suficient per a la curació completa de 
l'engonal en aproximadament tres mesos. Philau Sport, assegura que 
immediatament es pot tornar a l'activitat esportiva en el 95% dels casos i la 
recuperació completa de dolor després de 3 mesos. Aquesta malla, està indicat 
per a qualsevol dolor a la regió púbica, com a part d'un esport i l'activitat física69. 
Donat que és relativament nou, no hi han estudis de alt nivell que verifiquin la 
seva eficàcia. En l'actualitat, només existeixen 4 estudis francesos sobre aquest 
tipus de malla. 
Al juny de 2006, el primer estudi va ser realitzat pel Dr. Regeix Boxelé per 
l'empresa que ho comercialitza. Va voler confirmar els beneficis d'aquest 
producte abans de la comercialització, i per tant es poden considerar poc 
rellevants. Va estudiar el valor terapèutic d'aquesta malla i la seva acceptació 




producte i índex de satisfacció general en els esportistes sans i atletes que 
pateixen dolor púbic, en esports com el futbol, el rugbi, el bàsquet, córrer... Els 
resultats mostren una excel·lent adhesió al producte pels dos grups i un 
excel·lent nivell de satisfacció (72%)70.  
Al 2007, Damien Fournet realitza una estudi per posar en relleu l'impacte 
d'aquest dispositiu en paràmetres mecànics i l'activitat electromiogràfica dels 
músculs de l'extremitat inferior en subjectes sans durant diversos exercicis 
(caminar, córrer, saltar i el moviment lateral). Les dades electromiogràfiques 
mostren clarament una disminució de l'EMG de l'activitat del múscul adductor 
llarg durant la marxa, els moviments laterals i sobretot caminant. Per contra, es 
veu augmentat el 
recte femoral i el 
vast medial 
s'incrementen 





causant un xoc 
violent quan 
col·loca els peus a 
terra. A la cursa, hi va haver un augment de la freqüència de gambada 71. 
Romain Engrand (2012) analitza els efectes de Shorty Strap en el rendiment de 
futbol en una població de 22 futbolistes joves (l'edat mitjana era de 16,2 anys). 
Les mesures van ser preses a 10 proves de velocitat, la relaxació, la precisió i la 




Shorty Strap. Va arribar a la conclusió que les actuacions no són modificades per 
l'ús d'aquest dispositiu malgrat una lleugera molèstia (estimada en 1,61/10)72. 
En l'estudi de dos fisioterapeutes de França, Thomas Crooner i Johan 
Montalvo69, buscaven avaluar quantitativament l'efecte analgèsic de la Shorty 
Strap en el dolor púbic entre els futbolistes amateurs adults. Per avaluar la seva 
eficàcia, van agrupar 60 subjectes dividits aleatòriament en dos grups: un grup 
Shorty Strap i l'altre grup sense el dispositiu (grup control). Es va observar que 
l'evolució del dolor va ser significativament diferent d'un grup a un altre, hi va 
haver una reducció mitjana del dolor per al grup Shorty Strap 2,9/10. Les xifres 
mostren que el 77% del grup Shorty Strap dels subjectes es van mostrar satisfets 
per aquesta forma innovadora. Els autors d'aquest estudi van arribar a la 
conclusió que el dispositiu té eficiència durant la pràctica de futbol. També 
comporta una millora del signes clínics. De fet, les estadístiques conclouen que 
hi ha una disminució del dolor per al grup Shorty Strap mentre que per al grup 
control, per contra, augmenten. 
 
• 1.4 Justificació 
Sembla ser, que la Shorty Strap sigui efectiva per tractar el dolor en la zona del 
pubis en esportistes69,70,71, i que per tant, es interessant fer un estudi en què es 
compara el tractament conservador que es fa actualment d’ODP42,66 (exercicis 
d'estabilització lumbo-pèlvica) amb pacients amb aquesta patologia què duen 
aquesta malla.  
És possible que dur aquest dispositiu disminueixi significativament el temps de 
recuperació de la lesió respecte al tractament actual, i per tant convertir la ODP 




disminueixi el actual. Donat els antecedents, el que sembla que donaria més 
bon resultats seria una combinació de tractament conservador actual i dur la 
malla Shorty Strap. 
També em fa plantejar altres aspectes, és possible que aquest dispositiu tingui 
un poder analgèsic sobre el pubis, però el fet de que el tractament amb Shorty 
Strap, consisteix tan sols en portar-lo durant uns 3 mesos, tornant 
immediatament a l'activitat física70, comportarà, “a priori”, que la 
descompensació muscular que pugui existir en la pelvis continuï sense 
resoldre’s i per tant causi recaigudes, i el que acabi provocant és una 
dependència a aquest dispositiu.  
Per aquest motiu, per respectar les indicacions dels fabricant, crec convenient, 
a part del grup control que consistirà en fer el programa d' exercicis 
d'estabilització lumbo-pèlvica, fer dos grups més, un que portarà la malla tal i 
com dicten els seus fabricants (durant 3 mesos i tornant a l'activitat esportiva), i 
un altre grup que també ho farà, i a més, seguirà, com el grup control, un 
programa exercicis d'estabilització lumbo-pèlvica. 
També crec oportú fer, durant la investigació, un control de recaigudes després 
del tractament, ja que en principi, sembla ser que el mecanisme d’acció de la 
malla Shorty Strap és inhibir l’activitat del Adductor Llarg i augmentar la del 
recte femoral71, i això fa pensar que es produeixi una descompensació que pot 
ser contraproduent, i per tant pugui haver risc de recaiguda i/o produir altres 








La malla Shorty Strap és més efectiva per al tractament de la Osteopatia 
Dinàmica de Pubis en futbolistes amateurs que el tractament convencional 
d'exercici progressiu, i permet reprendre l'activitat esportiva a curt termini. 
 
3. OBJECTIUS 
Donat els antecedents que s’acaben d’exposar, l’objectiu d’aquest estudi serà 
comprovar si el tractament de la malla Shorty Strap és més efectiu, en relació 
en el temps de recuperació i recaigudes, que el tractament convencional, que 




Aquest estudi consisteix en un projecte d’investigació analític longitudinal, 
experimental i prospectiu basat en un assaig clínic aleatoritzat, deductiu i 
quantitatiu amb triple sec per tal d’aportar el màxim rigor possible  i la màxima 
qualitat a la investigació, ja que a aquests tipus de estudis són els que avui en 
dia estan considerats com els de major evidència segons la U.S. Preventive 
Services Task Force (USPSTF)74. 
En aquests tipus d’estudi, es imprescindible que hi hagi assignació aleatòria dels 




informat per escrit i a més que l’estudi passi per un Comitè d’Ètica que l’avaluï 
per tal d’aprovar-lo75. 
La principal avantatge d’un estudi d’aquest tipus es que al controlar el factor 
d’estudi i les condicions en les que es realitza la investigació, proporcionen una 
gran confiança en les conclusions obtingudes, es a dir, té major evidència. A 
més, l’assignació aleatòria dels subjectes produeix una distribució aleatòria 
equilibrada dels potencials variables de confusió75. 
Per determinar la durada de la nostra intervenció, ens basarem en el temps de 
tractament que indica en alguns dels articles que han fet servir aquests 
protocols o protocols similars3,13,57. El temps de tornada a l’activitat física està 
entre 10 i 12 setmanes, per tant es pot considerar, que el temps idoni de la 
intervenció és de 12 setmanes, però ho allargarem a 16 setmanes ja que cal 
tenir en compte que hi pot haver algun cas en que es pot allargar el temps de 
tractament, com va passar en la investigació de Wollin (2006)3. 
 
4.2 Subjectes d’estudi 
La població diana d’aquests estudi, són els futbolistes amateurs que estan 
diagnosticats amb ODP d’acord amb els criteris de diagnòstic correctes abans 
esmentats. Dins d’aquesta població, extraurem la població d’estudi, que hauran 
de complir els criteris de inclusió i exclusió que establiran les característiques 
idònies de la mostra per dur a terme la investigació, centrant-nos en la 
Comunitat Autonòma de Catalunya. 
Per tal de trobar la mida òptima per aquesta investigació, s’ha consultat a la 
Federació Catalana de Futbolistes i a la Mutualitat de Futbolistes de Catalunya 











en les categories 
de futbol 11 
amateur que ens 
interessa per l’estudi. També sabem, que el nombre de lesions registrades a la 
mutualitat de futbolistes d’aquestes categories, també durant la temporada 
passada, són 5.552 lesions.  Atenen a les dades de prevalença esmentades en 
el apartat de “Prevalença”, sabem que de mitjana entre un 10% i un 18% de les 
lesions totals dels futbolistes són de ODP. Per tant agafarem la mitja, i per tant 
calculem el 14% de les lesions totals. 14% de 5.552 lesions són 777,28 lesions 
de ODP registrades aproximadament. Un cop tenim la població diana, 
procedirem a utilitzar la  fórmula per extreure la mida òptima de l’estudi. 
Per calcular la mida òptima s’accediria a la pàgina 
http://www.fisterra.com/mbe/investiga/9muestras/9muestras2.asp i clicant a 
l’apartat de “Cálculos online calculadora en Excel para calcular el tamaño 
muestral”, automàticament es calcularia el resultat a l’introduir les dades (figura 
5). 
 
Per tant, d’aquesta manera, sabem que la mida mostral ajustat a les pèrdues és 




1. Grup Control (n=39): serà el grup que farem servir de control, ja que, els 
futbolistes que hi formaran part, rebran el tractament convencional (el 
protocol exercicis d'estabilització lumbo-pèlvica), i portaran, durant el 
tractament, una malla normal de “running” com a placebo. 
2. Grup A (n=39): els participants d’aquest grup, se’ls hi practicarà 
exactament la mateixa intervenció que el grup control, però en comptes 
de dur la malla de “running”, portaran la malla Shorty Strap. 
3. Grup B (n=39): els futbolistes que es trobaran en aquest grup, seguiran 
el tractament segons els fabricants de la malla Shorty Strap70, que 
consisteix en dur la malla Shorty Strap i retornà immediatament a 
l’activitat esportiva. 
La intervenció d’aquests tres grups es troba detallada en l’apartat “Pla 
d’intervenció” 
Els participants del present estudi seran reclutat mitjançant la Mútua de 
Futbolistes la qual els futbolistes federats obligatòriament estan adscrits i 
disposen dels seus serveis. La Mútua de Futbolistes de Catalunya disposa de 
molts centres mèdics concertats arreu de Catalunya, en les 4 províncies, per tant 
ens dirigirem allí per informar a metges i traumatòlegs de que informin sobre la 
nostra investigació a futbolistes que tinguin els signes típics de la ODP. 
Nosaltres mateixos exclourem a tots aquells participants que no compleixin els 
criteris d’inclusió i exclusió (veure procés en la figura 9). Es important destacar, 
que el diagnòstic de ODP el farem nosaltres d’acord amb la literatura descrita 
anteriorment, i en cas de no complir aquest criteri, el subjecte serà eliminat del 







ü Futbolista amateurs federats en les categories 1a Catalana, 2a Catalana, 
3a Catalana i 4a Catalana. 
ü Diagnosticats de ODP segons la clínica abans esmentada recolzada de la 
prova d’imatge de RM. 
ü Els subjectes s’han de trobar en la Fase 3 (descrita per Rodríguez et al13). 
ü Que puguin tenir accés periòdicament allà on es faci el programa. 
ü Participants amb capacitats per comunicar-se. 
ü Pacients que dominin la llengua castellana i/o catalana. 
ü Subjectes que hagin firmat el consentiment informat abans de començar 
el programa. 
ü Pacients que hagin passat el control mèdic que dur a terme la FCF cada 
dos anys als futbolistes, i que els autoritza a poder fer exercici físic. 
Criteris d’exclusió: 
û Subjectes que ja estigui sent tractats. 
û Subjectes que en la seva activitat laboral realitzin exercici físic intens.  
û Troballa de fractura. 
û Subjectes que en els exàmens clínics revelin la tendresa de la paret 
posterior del canal inguinal i l'anell inguinal superficial, que també es 
presenti amb dilatació (subjectes amb hernia inguinal). 
û Malaltia en el tracte urinari.  
û Presència de malaltia maligna. 
La aleatorització tindrà lloc un cop haurem seleccionat als nostre participants i 
compleixin els criteris establerts. Utilitzarem el mètode de mostreig aleatori 
simple, que consisteix en seleccionar a l’atzar (mitjançant una taula de números 




tècnica molt senzilla que requereix el contar “a priori” amb un llistat amb totes 
les unitats que component el nombre de la mostra (117 en aquest cas). 
Aquest procés de aleatorització serà dut a terme per una persona que sigui 
aliena a la informació i al subjectes del estudi, i li donarem les instruccions 
necessàries per tal de que la aleatorització sigui correcta i segura. Posarem les 
dades personals de tots els participants en sobres del mateix color i opacs per 
tal de que sigui impossible veure el interior. Es distribuiran del 1 al 117 i 
mitjançant el programa informàtic, es determinar un número X a partir d’aquell 
número es determinaran per orde els sobres en els tres grups d’estudi. 
 
4.3 Variables d’estudi 
 
 Temps de tornada a l’activitat física (temps de baixa) 
Aquest temps es mesurarà en dies, i es compararà entre els altres grups per 
comprovar si es produeix diferències significatives en la tornada a l’esport. Té 
important rellevància, ja que ens indicarà, segons el tractament escollit, el temps 
que estarà de baixa el jugador. 
Wollin i Lovell en les seves investigacions3 van establir una sèrie de criteris a 
l’hora de de determinar si un futbolista amb ODP podia tornar a la competició, 
i aquests mateixos criteris són els que utilitzarem nosaltres, i així poder comptar 
els dies que ha tardat en tornar a l’activitat esportiva. Tot seguit descriurem 







- Criteris clínics 
• La realització del test de gap sense que el pacient refereixi dolor, tant en 
posició neutra com a 60º de flexió de maluc. 
• Palpació de la símfisi del pubis i del complex adductor sense dolor. 
• Tolerar exercicis concèntric d’adductors, d’una força alta o moderada. 
 
- Criteris funcionals 
Els lesionats han de tornar al seu tractament si es reproduïa el dolor en una 
prova que consisteix en 9 km de diverses intensitats d'execució que consistia 
en: malabarismes amb la pilota durant 5 min, corrent amb la pilota durant tres 
voltes al voltant d’un camp de futbol, corrent cada vegada més ràpid sense la 
pilota nou voltes més. Deu curses en línia recta de 100 metres que implica 
l'acceleració, creuar, desacceleració, i trotar de nou al punt de partida. Córrer i 
canviar de direcció l'ús de ziga-zaga, eslàlom, patrons circulars, i caminar de 
tornada a punts de partida. El programa en execució es completa amb 2 voltes 
de córrer i caminar per escalfar. A més, el jugadors han de  realitzar exercicis 
amb pilota, com la passada, encreuament, i disparant a diferents distàncies 




Per tal de determinar la evolució del dolor durant les intervencions dels 
diferents grups, aprofitarem els criteris clínics per tornar a l’activitat física 
descrits anteriorment per a recollir les dades del dolor en referència amb la 
intensitat per a cada una de les proves. El dolor es registrarà i quantificarà 
mitjançant l’Escala Visual Analògica (EVA) que va ser ideada per Scott Huskinson 
al 1976. Consisteix en una línia de 10 cm que representa el espectre continu de 




recte en els seus extrems. Només en els extrems apareixen descripcions, "no 
dolor" en un extrem i "el pitjor dolor imaginable" en l'altre. El seu principal 
avantatge rau en el fet que no contenen números o paraules descriptives. Al 
subjecte no se li demana que descrigui el seu dolor amb paraules específiques, 
sinó que és lliure d'indicar-nos sobre una línia contínua la intensitat de la seva 
sensació dolorosa en relació amb els dos extrems de la mateixa. La EVA és un 
instrument simple, sòlid, sensible i reproduïble, sent útil per reavaluar el dolor 
en el mateix pacient en diferents ocasions. La seva validesa per al mesurament 
del dolor experimental ha estat demostrada en nombrosos estudis76 i la seva 
fiabilitat també ha estat avaluada i satisfactòria77. 
Aprofitant que mesurem de manera quantitativa el dolor en cada prova de 
l’exploració, també obtindrem la qualitat del dolor mitjançant el Qüestionari de 
McGill, que recull el tipus de dolor que sent el pacient. És un qüestionari fet en 
anglès, però que està traduït i validat en llengua castellana78. D’aquesta manera 




En l’apartat de justificació s’explica detalladament per què es important en 
aquest estudi fer un seguiment dels participants un cop finalitzat el tractament, 
per tal de registrar la possible recaiguda de la lesió. Tant sols consistirà en 
contactar telefònicament amb els subjectes, dos cops (una cada tres mesos), 
per a que ens indiqui si hi ha hagut recaiguda. 
També serà interessant registrar altres tipus de lesions que pugui haver sofert, 
ja que hi ha la possibilitat de haver descompensacions degut a la malla Shorty 
Strap, i produeixi lesions associades. Un registre significatiu de lesions similars i 




que es produeixen com a conseqüència del tractament que ha rebut aquell 
grup. La persona que contactarà telefònicament amb els subjectes farà servir un 
qüestionari (Annex 2) per fer les preguntes. 
 
4.4 Maneig de la informació i recollida de dades 
Prèviament, es recolliran les dades personals de cada participant i el seu 
expedient mèdic. 
Durant la investigació s’haurà de dur a terme la recollida de dades de les 
diferents variables que es volen controlà durant la intervenció. 
Les variables hauran de ser recollides per dos fisioterapeutes un per la zona de 
Lleida i Tarragona, i l’altre per la zona de Barcelona i Girona que no sabran en 
cap moment de quin grup procedeix cada subjecte, i s’instruiran prèviament per 
tal de que realitzin la recollida de dades necessàries i de forma correcta. Les 
dades de les variables de cada pacient es recolliran mitjançant un document 
Excel, en aquest, no hi haurà cap informació addicional del subjecte, excepte el 
número de telèfon i un número que serà assignat a cada participant en el 
moment de aleatorització per tal d’identificar-lo d’alguna manera en el moment 
de recollida de dades i impedir així que es barregin. Primerament, es procedirà 
a quantificar el dolor durant les proves clíniques mitjançant l’escala EVA que la 
tindrà el fisioterapeuta de forma física per tal de que el pacient doni la seva 
indicació. En cas de que no produeixi dolor en l’examen de exploració clínica, a 
continuació farà la prova física per tal de determinar si el subjecte és apte pel 
retorn a l’activitat física. En cas de haver dolor a la prova es quantificarà i es 
registrarà mitjançant l’escala EVA, i no s’indicarà retorn a l’activitat esportiva. 
Cal mencionar, s’ha de realitzà el Qüestionari de McGill per tal de recollir les 




a l’alta del participant i així recollirem en dies el temps de baixa (aquest procés 
està reflectit en la figura 9). 
D’aquesta manera es recullen dos de les tres variables indicades -el dolor 
(qualitativament i quantitativament) i el temps de retorn de l’activitat física-. Pel 
que fa a les recaigudes, tan sols es trucarà als participants desprès de 3 mesos 
de ser donats d’alta de la intervenció, i es preguntarà, mitjançant el qüestionari 
(Annex 2) si ha tornat a tenir molèsties relacionades amb la ODP, i també si ha 
tingut alguna altra dolència per tal de registrar-ho en el document Excel. La 
persona que farà aquesta recollida de dades serà la mateixa que l’anterior. 
De manera que al finalitzar les intervencions, en un document Excel, tindrem un 
número identificació del participant, el número de telèfon, l’evolució del dolor 
en les exploracions i proves físiques, el temps que ha estat reben el tractament, 
i mesos més tard si aquella persona ha tingut alguna recaiguda i/o altra lesió. 
Llavors, un cop recopilat totes les dades necessàries, una altra persona 
s’encarregarà de relacionar les dades personals de cada participant en el seu 
document de registre de variables, gràcies a número d’identificació, i per tant 
relacionar i ajuntar les dades pels grups en què han estat seleccionats. 
 
4.5 Generalització i aplicabilitat 
En cas de que aquest assaig clínic confirmes l’efectivitat de la malla Shorty Strap, 
i que els resultats del tractament amb aquests dispositiu són significativament 
més favorables que el grup control, implicaria que  es podria obrir la porta en 
futures investigacions d’una altra eina més per tal de tractar la ODP i escurçar 
els períodes de recuperació que tantes repercussions negatives comporta a les 




recurs revolucionari per al tractament de la ODP, una de les lesions més 
importants en el futbol, tot i que caldria seguir investigant amb la Shorty Strap. 
Al tenir un mida òptima per la mostra es podria generalitzar a la resta de 
població, això si, pensant sempre en futbolistes amateurs amb ODP. Per poder-
ho extrapolar a la resta d’esports es necessitaria més estudis. La generalització 
no es fa a partir d’un únic estudi, es necessita investigar hipòtesis similars en 
diferents àrees geogràfiques, diferents àmbits i poblacions diferents77. 
 
 
4.6 Anàlisis estadístic 
De l’anàlisis estadístic de les dades recollides durant la investigació se 
n’encarregarà una persona especialitzada un cop finalitzat aquesta, utilitzant el 
programa informàtic de gestió estadística SPSS (La intervenció d’aquesta 
persona està reflectit en la figura 9). 
Per tal de comprovar si els objectius de l’estudi, que s’han exposat a l’apartat 
d’”Objectius”, s’han complert un cop finalitzat la intervenció, es compararan els 
resultats de les variables, i s’esbrinarà si existeixen diferències significatives en 
els tres grups a partir d’un anàlisis estadístic descriptiu (univariant) i un anàlisis 
estadístic inferencial (bivariant) per tal de treure’n conclusions.  
El personal encarregat de fer-ho, primerament utilitzarà l’estadística descriptiva 
per tal d’explorar, organitzar i representar el conjunt de dades que volem 
analitzar. Es realitzaran taules de freqüència en les que hi haurà els índex de 
tendència central i de posició (mitjana aritmètica, mediana i moda), els índex de 
dispersió (rang interquartílic i desviació típica) i índex de forma (la asimetria).  
Aquest programa ofereix la possibilitat de fer el anàlisis estadístic interferencial, 




no relació entre elles. Per tant serà de caràcter bivariant, que apareixen en 
taules de contingència.  
A continuació es procedirà a comparar les variables quantitatives mitjançant el 
coeficient de correlació de Pearson (les qualitatives amb el test de chi-quadrat 
i les qualitatives i quantitatives amb el T-test), obtenint el resultat dels tres 
grups. 
 
Per acabar s’utilitzaran els gràfics per tal de representar i objectivar els resultats 
d’aquestes relacions entre variables.  
 
4.7 Pla d’intervenció 
Els tres grups els quals es durà a terme les tres intervencions diferents, es farà 
de manera paral·lela. La literatura científica, índica que el procés de recuperació 
mitjançant el protocol de exercicis d'estabilització lumbo-pèlvica, dura entre 8 i 
12 setmanes3, 13, 57, per tant la nostra intervenció d’aquest protocol hauria d’estar 
pensada en dur-se a terme en 12 setmanes, però afegirem 4 setmanes més per 
si hi ha algun cas en que la recuperació s’allarga més3. 
En el tractament amb Shorty Strap, la seva indicació es de dur-lo durant 
l’activitat física, el temps aproximat que indiquen els fabricants en que tarda en 
recuperar-se del tot és aproximadament de 12 setmanes, així que el grup que 
ha de dur aquest dispositiu, el tractament serà fins 12 setmanes, i 4 més per si 
en algun cas es pot allargar. 
Per tant la intervenció del tractament en els tres grups tindrà una durada de fins 
a 16 setmanes. A continuació es detallarà la intervenció en cada grup: 
 
Ø Grup control: el grup control és aquell el que rebrà el protocol d’exercicis 
d'estabilització lumbo-pèlvica tan sols. Aquest protocol es durà a terme 




Aquest protocol està dividit en quatre fases (per a pacients que tinguin 
les manifestacions clíniques de les fases I,II i III): la fase de reducció del 
dolor, fase precoç dinàmica, fase dinàmica i fase avançada. Aquest 
protocol serà dut a terme per 5 fisioterapeutes, que tan sols sabran que 
els subjectes tenen ODP i que s’ha de tractar segons aquest protocol. 
Cada subjecte serà tractat sempre pel mateix fisioterapeuta, el 
fisioterapeuta tindrà llibertat per anar avançant el protocol segons els 
símptomes del subjecte, per tal de que tingui un tractament 
individualitzat, i per tant, cada pacient tingui una evolució diferent 
d’acord a les seves característiques, ja que els 5 fisioterapeutes que 
intervindran aquí seran els mateixos que en el grup A (el grup A s’explica 
a continuació), i per tant no sabran a quin grup està cada participant. 
Aquest protocol indica que el salt de cada fase va marcada per la bona 
adaptació de cada pacient. Si no hi ha dolor, el test de gap és negatiu i 
pot realitzar els exercicis d'estabilització lumbo-pèlvica sense 
desequilibris, es pot anar pujant a una fase superior. Concretament, el 
protocol consisteix en: 
 
-Fase de reducció del dolor:  
 -RICE. 
- Ultrasò terapèutic pulsatiu a baixa freqüència sobre la símfisi 
pubiana. 
- Alguns terapeutes aconsellen l'acupuntura, el làser o la 
hipertèrmia, com tècniques antiàlgiques complementàries, si fos 
necessari. 
- Treball d'enfortiment estàtic isomètric dels músculs del sòl pèlvic 




- Exercicis isomètrics de músculs adductors, amb el control 
específic dels músculs abdominals. 











-Fase precoç dinàmica: 
  -S'incrementa la resistència als exercicis d'enfortiment dels 
músculs delsòl pèlvic i del transvers 
-S'inicia pauta de treball del gluti 
-Mitjançant gomes elàstiques es comença a treballar la flexió, 
l'extensió, l'abducció i la adducció de maluc (aquesta última amb 
molta precaució)  
-Es permet iniciar la bicicleta estàtica. Es pot començar amb 10 
minuts al      dia amb increments progressius. 
-S'inicia un treball d'estabilització Lumbo-pèlvica, són els exercicis 
més exigents com es mostren a la figura 6. Les repeticions i els 
períodes de descans han de ser progressius. El temps per mantenir 







-Es comença a fer exercicis de 
"skating" lateral (figura 7), 
primer amb una distància de 1m 
i increment progressiu fins 
arribar a les 3 sèries de 10 
repeticions de 30 segons.  
-Es realitzen exercicis manuals 
amb tot el ROM d'excèntric-concèntric dels adductors amb l'ajuda 
del fisioterapeuta. 
-S'intensifiquen els exercicis de gluti i estabilitat lumbo-pèlvica 
com els exercicis proposats a la figura 8. 
-Bicicleta estàtica amb més resistència 
-Es comença amb carrera contínua 
 
-Fase avançada: 
 -Bicicleta estàtica amb protocols intervàlics. 
-Seguim augmentant la carrera contínua incorporant canvis de 
direcció i de ritme. 
-S'incrementa el nombre i la longitud del pas de “skating” lateral. 
-Es treballa intensament en tot el ROM exercicis excèntric-
concèntric de la msculatura adductora. 
-S'incorporen els exercicis d'estabilitat lumbo-pèlvica més 







Es important dir, que aquest grup, se’ls donarà una malla normal de 
“running” com a placebo, que té propietats del teixit similars a la malla 
Shorty Strap (constituïda de polièster i elastà i que té propietats de 
transpirabilitat, flexibilitat, adaptabilitat i resistència) per tal de que se la 
posin durant les quatre en el moment de realitzar els exercicis. S’haurà 
d’indicar que per sobre de la malla portin un pantaló llarg de xandall, per 
a cegar al fisioterapeuta que l’està tractant, ja que aquesta malla placebo, 
també servirà per cegar als fisioterapeutes que tracten, ja que se’ls hi 
donarà instruccions de que diguin als seus pacients, quant realitzin 
exercicis, que es posin la malla que se’ls ha indicat, i ho facin en uns 
vestuaris que el fisioterapeuta no pugui veure quina es la malla que s’està 
posant el participant, per tal de que el fisioterapeuta no sàpiga en quin 
grup es troba. 
 
Els participants d’aquest grup, no se’ls donarà d’alta fins haver completat 
les 4 fases amb èxit, independentment del temps que portin amb el 
tractament, i encara que amb les proves de tornada a l’activitat esportiva 




totalment i per tal de no tornar a tenir recaigudes, i no per deixar-lo de 
realitzar quan deixa de ser simptomàtic. 
 
Ø Grup A: Aquest grup, denominat com a “Grup A”, es el grup que rebrà 
exactament les mateixes instruccions, els mateixos exercicis i tractats pels 
mateixos fisioterapeutes que en el “grup control”, per tal d’assegurar-
nos que reben el mateix tracte. 
L’única diferència amb el “grup control”, es que en el moment que els 
fisioterapeutes, indiquin que es posin la malla (quant es realitzen 
exercicis), els participants d’aquest grup, es posaran la malla Shorty 
Strap. Com en el “grup control”, la malla se la posaran sense la presència 
de cap fisioterapeuta, i amb uns pantalons de xandall llargs a sobre. 
 
Com en el grup anterior, el protocol es completarà independentment del 
temps que tardi en realitzar-lo, i del resultat de les proves de tornada a 
l’activitat esportiva. 
 
Una altra de les diferències d’aquest grup respecte al placebo, es que un 
cop donats d’alta, continuaran duent la malla Shorty Strap en l’activitat 
esportiva durant un mes i mig, com a mode preventiu. Aquestes són les 
indicacions segons els fabricants70. Per assegurar-nos que no el dur duran 
més temps recollirem la malla un cop es completi el temps de prevenció. 
 
Ø Grup B: aquest grup, és el què complirà les indicacions al peu de la lletra 
tal i com ho indiquen els fabricants. Ja que segons ells, un cop posada la 
malla Shorty Strap, garanteix la tornada immediata a l’activitat esportiva 




Per tant d’acord amb aquest principi, als participants d’aquest grup,  es 
procedirà a donar la malla Shorty Strap, i indicar-los-hi que se la posin 
durant els entrenaments. S’aconsellarà, per qüestions d’ètica, que si 
durant l’entrenament el dolor és notable fins al punt que no pot fer 
correctament les activitats d’entrenament, aturi l’activitat fins al pròxim 
dia d’entrenament. 
 
Els participants d’aquest grup rebran l’alta en el moment que en les 
proves de tornada a l’activitat esportiva no presentin dolor. Teòricament 
l’alta ja la tenen des del primer dia, ja que se’ls indica a reincorporar-se 
a l’activitat esportiva immediatament, però nosaltres no ho registrarem 
com a tal fins que desapareixi totalment el dolor en les proves de tornada 
a l’activitat esportiva, per tal de registrar el temps de tornada a l’esport 
de manera objectiva en els tres grups. En aquest grup, igual que en els 
dos anterior, el primer dia es procedirà a la avaluació del dolor durant les 
proves de retorn a l’activitat esportiva. Si fos el cas que el primer dia, al 
portar la malla Shorty Strap no nota dolor durant aquestes proves, ja es 
procedirà a donar d’alta. 
 
Igual que el “grup A”, els participants d’aquest grup, un cops donats 
d’alta, s’indicarà que es continuïn posant la malla Shorty Strap durant un 
més i mig tal i com indiquen els fabricants70. 
 
En aquests tres grups en els que es  farà la investigació, el primer dia, i cada 
dues setmanes es durà a terme la prova de recollida de variables, que procedirà 
a fer-la un fisioterapeuta aliè al tractament i sense saber a quin grup pertany 
cada subjecte que avaluarà. Recollirà les variables i les registrarà tal i com indica 




Aquest fisioterapeuta, en cas de que registri que les proves de retorn a l’activitat 
esportiva són negatives, contactarà amb una persona qualificada i prèviament 
instruïda, per tal de comunicar-li que el subjecte amb número d’identificació 
“X” ha donat negatiu en aquestes proves. Aquesta persona procedirà a 
identificar a quin grup pertany: 
-En cas de pertànyer al grup B, es posarà en contacte amb ell per comunicar-li 
que ha estat donat d’alta i que ha de portar la malla Shorty Strap de manera 
preventiva.  
-Si és del grup A, primer es posarà en contacte amb el fisioterapeuta que el 
tracta, per preguntar-li si ja ha realitzat les 4 fases del protocol, en cas que sí, 
se li comunicarà al subjecte el mateix que al grup B. 
-En cas de pertànyer al grup control, es procedirà a contactar amb el 
fisioterapeuta que el tracta i preguntar-li si ha efectuat les 4 fases de tractament, 
en cas de resposta positiva, se li comunicarà al pacient que ha estat donat d’alta. 
 
Tot el procés de la intervenció i tot l’equip de professionals que es realitza 
durant la investigació i les seves corresponents tasques a realitzar, està 
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Fase prèvia: Bona part d’aquesta fase ja està completada, ja que és la redacció 
del projecte amb la recerca bibliogràfica, i que inclourà el treball de la 
investigació, definint la hipòtesis del projecte, les variables adients, els criteris 




detallada tot el procés de la investigació. Seguidament es presentarà el projecte 
al Comitè Ètic per tal de que aquest l’aprovi i per tant sigui apte. 
En el més de Juny i Juliol es durà a terme la part de material i recursos humans. 
Per tant, es seleccionaran els fisioterapeutes que formaran part en la intervenció 
de la investigació, què estan detallats en l’apartat anterior. A més ens haurem 
de posar d’acord en les clíniques o centres sanitaris i entitats esportives, per a 
que estiguin disposat a cedir-nos o alquilar-nos un espai i/o material necessari 
per a la investigació.  
 
Obtenció de la mostra: Aquesta fase no es farà fins al Gener i Febrer del 2017 
ja que en aquestes dates, la temporada de futbol amateur es troba en 
aproximadament en la meitat, i per tant, serà més probable trobar un nombre 
òptim de la mostra en una fase de la competició intermitja, que no pas en una 
fase inicial. Per tal de dur a terme aquest reclutament, ens posarem en contacte 
amb els centres principal de les 4 províncies de Catalunya, en els que estan 
afiliats, i amb la Mutualitat de Futbolistes de Catalunya per a que informin sobre 
la nostra investigació als futbolistes amateurs què tenen dolor de pubis. Aquests 
subjectes hauran de passar els criteris d’inclusió i exclusió per tal d’obtenir els 
117 participants necessaris i que aquests hagin firmat el consentiment informat. 
En el moment de la selecció de tots els subjectes, es procedirà a agafar les 
mides, per tal de determinar la talla ajustada de la malla què hauran de portar 
tots els subjectes (ja sigui la malla placebo com la Shorty Strap). 
 
Intervenció: un cop disposem de la mostra necessària,  tal i com s’ha explicat 
en l’apartat de metodologia “Pla d’intervenció”, es farà durant 4 mesos (14 
setmanes) els què corresponent a Març, Abril, Maig i Juny de l’any 2017, i els 3 
grups ho faran de manera paral·lela. En aquesta fase, inclou també, el primer 




se li farà una breu explicació de les normes d’ús d’aquesta, i les seves 
instruccions. També es farà una valoració inicial dels subjectes dut a terme pel 
fisioterapeuta corresponent. 
Els del grup control i el grup A, que són els que realitzaran el protocol 
d’exercicis d'estabilització lumbo-pèlvica, hauran d’assistir al centre assignat 
durant 3 vegades a la setmana (dilluns, dimecres i dijous o divendres), i cada 
dues setmanes, els divendres o dijous (depenen de la zona on es fa el 
tractament), es realitzarà la recollida de dades de les variables. 
 
Seguiment de recaigudes: A mesura que els pacients siguin donats d’alta, se’ls 
farà un seguiment de 6 mesos més per tal de fer un registre de les possibles 
recaigudes i/o lesions associades que puguin aparèixer desprès de la nostra 
intervenció.  
 
Anàlisis de dades: Com es pot veure en la taula del calendari, es pot observar 
que la recollida de dades en fa en dos períodes separats temporalment, i que a 
més el primer es solapa en els dos primers mesos de “Seguiment de 
recaigudes”. Això es degut a que en la primer part d’anàlisis de dades, es farà 
tan sols de les dades que es recullen en la intervenció –temps de baixa i 
intensitat i qualitat del dolor- de tal manera que ja podrem treballar en l’anàlisis 
i les conclusions d’aquestes dades. 
I en la segona part, on ja obtindrem la variable de “recaigudes” registrada, i per 
tant procedirem al anàlisis i les conclusions de dita variable, tot unint-ho i 






6. LIMITACIONS I POSSIBLES 
BIAIXOS 
El assaig que presenta aquest treball, conté una sèrie de limitacions que cal tenir 
en compte i poden influir en els resultats i fer minvar la qualitat de la 
investigació. 
Una d’aquestes limitacions, serà trobar el nombre de participants de la mostra 
exacta (n=117) i que acceptin en formar part de l’estudi. A més, la investigació 
exigeix que el participants del grup control i del grup A han de desplaçar-se al 
centre assignat tres dies per setmana durant uns mesos (fins que rebin l’alta), 
fet que pot provocar que es produeixin diverses pèrdues. Per aquest motiu, el 
tractament s’impartirà en les quatre províncies de Catalunya, per tal 
d’aproximar el tractament als possibles participants d’arreu de la Comunitat 
Autònoma. 
Una altra limitació es que el participants del grup B (el grup que tan sols rebi 
com a tractament dur la malla Shorty Strap), segueixin al peu de la lletra les 
instruccions d’ús de la malla que se li donarà prèviament. A més, el participants 
de grup A i B, han de dur de forma preventiva la malla Shorty Strap 3 mesos, 
una condició de la què tan sols es fa responsable el pacient, assumint el risc de 
que pot deixar de dur-la abans d’hora. Per tant, caldrà explicar de manera 
detallada i entenedora el ús de la Shorty Strap, facil·litant un full d’instruccions 
amb imatges que servirà de recordatori pels subjectes. 
Es cert que al calcular el nombre de participants adequat de la mostra per 
aquesta investigació es té en compte les pèrdues, però si el nombre d’aquestes 
es massa gran, el resultat es pot veure afectat i es produiria una pèrdua de la 




tractaran als pacients serà fonamental per evitar un número elevat de les 
pèrdues. 
Aquest estudi, es una investigació en la què el pacient no sap en quin grup està, 
el avaluador  de variables no sap en quin grup es troba el participant que està 
avaluant, i que els fisioterapeutes que fan el tractament d’exercicis 
d'estabilització lumbo-pèlvica, no saben a quin grup pertany cada participant, 
per tant es podria dir que hi ha triple sec. Però hi ha una limitació que cal tenir 
en compte: l’única persona que té contacte amb els participants i sap en quin 
grup es troba cada un, es l’encarregada de donar les instruccions sobre la malla 
que portaran, i això fa que es puguin produir alteracions en els resultats o siguin 
menys fiables. Per tant, li direm a la persona que s’encarregarà d’aquesta tasca, 
que no doni al pacient més informació de la necessària per tal de que continuïn 
cegats, i tan sols es limiti a informar de la mateixa manera a tots els participants 
de cada grup.  
També cal tenir en compte, que en el registre de la variable de recaigudes, 
pràcticament depèn totalment del que ens respongui el pacient, i de la seva 
memòria, ja que haurà de recordar les lesions que ha tingut en les setmanes 
posteriors al tractament, i que alguns pacients involuntàriament poden donar 
dades errònies. Caldrà una educació del pacient post-intervenció, per tal de que 








7. PROBLEMES ÈTICS 
Les investigacions i les recerques clíniques es topen amb un element de molt 
elevada transcendència com és la moral, ja que cal tenir en compte, que en la 
recerca en essers humans s’han de dur a terme sota les normes bioètiques de 
l’autonomia, beneficència i no maleficència.  
Per aquesta raó, tots els projectes d’investigació en éssers humans han de 
passar per un Comitè d’Ètica, per tal de salvaguardar la seguretat, el benestar, 
els drets i la dignitat d’aquelles persones que participaran en un projecte 
d’investigació, i d’aquesta manera, evitar sotmetre als pacients en riscs 
inacceptables i que estiguin degudament informats del projecte. Per aquests 
motius el present estudi constarà d’aquests requisits: 
Ø Els pacients que vulguin participar a l’estudi, hauran d’acceptar i firmar 
de forma voluntària el Consentiment Informat (en l’Annex 4 hi ha el 
consentiment informat i el full d’informació dissenyats pel present 
estudi), després de ser degudament informats sobre la investigació de la 
què formaran part. 
Ø Es presentarà una sol·licitud davant del Comitè Ètic de recerca Clínica, 
per a que l’estudi pugui ser valorat i aprovat. 
Ø Es seguirà i es respectarà la Llei orgànica 15/1999 de 13 de Desembre 
de la Generalitat de Catalunya que regula la protecció de dades de 
caràcter personal79 i la Llei 41/2002 del 14 de Novembre la qual regula 
l’autonomia del pacient i dels drets i obligacions per que fa a la 
informació i documentació clínica80. 
Existeix un manual de Bones Pràctiques Clíniques que em de tenir presents 
durant tota la intervenció d’aquest estudi, ja que el investigador ha de 




ü Assegurar-se de que el consentiment informat està firmat per part de 
tots els participants a estudi, i tenir cura dels pacients. 
ü Supervisar i assegurar-se que el protocol està sent completat 
correctament. 
ü Tenir comunicació constant amb el Comitè d’Ètica, i buscar la seva 
aprovació. 
ü Supervisar la creació dels informes necessaris per dur a terme l’estudi. 
ü Mantenir els documents necessaris en la forma i pel temps indicats. 
 
8. ORGANITZACIÓ DEL ESTUDI 
Primerament, en la fase prèvia, reunirem a tot el personal que formarà part de 
la investigació, explicant el que hauran de fer i com ho han de fer, i si es 
necessari formant-los de la manera que ho han de fer. Aquesta reunió de 
personal es farà durant la fase prèvia. 
Com ja s’ha dit en altres apartats del present estudi, dos grups seran els que 
rebran el protocol d’exercicis d'estabilització lumbo-pèlvicade per la ODP i 
l’altre grup (Grup B) tan sols es prescriurà dur la malla Shorty Strap. Per tant, els 
5 fisioterapeutes què faran aquest protocol (seran prèviament informats i 
formats sobre tractament que han de dur a terme)  es distribuiran per les 4 
províncies de Catalunya, en les clíniques acordades de cada província: 
• Dos fisioterapeutes que s’encarregaran dels pacients que puguin 
desplaçar-se  al Centre Mèdic de Referència de la Mutualitat de 
Futbolistes de Catalunya (Ronda de Sant Pere nº 19-21, Barcelona) per a 




• Un fisioterapeuta que farà el tractament als pacients que es puguin 
desplaçar al Hospital Sant Pau i Santa Tecla de Tarragona. 
• Un fisioterapeuta que tractarà als pacients propers a la ciutat de Lleida i 
que s’hi puguin desplaçar a la Clínica Perpetuo Socorro de Lleida.  
• I finalment, un altre fisioterapeuta que s’encarregarà dels pacients de la 
zona de Girona què es puguin desplaçar a la Clínica Bofill de Girona. 
En els 4 centres, els fisioterapeutes assignats, els hi farà el tractament als 
pacients de la mateixa manera a tots, ja que aquests fisioterapeutes no saben 
de quin grup es tracta cada participant, el material que em d’utilitzar serà cedit 
pels mateixos centres. Donat que la mostra ha de ser de 117 participants i que 
un grup no necessita atenció fisioterapeuta per la intervenció (grup B), seran 78 
el participants que necessitaran aquesta atenció. Per tant, cada fisioterapeuta 
s’encarregarà del tractament d’aproximadament 15 pacients, però no els haurà 
de tractar tots a l’hora sinó que entre pacient i fisioterapeuta poden acordar el 
horari que més els convingui, per tal de no tenir que atendre a tots els subjectes 
al mateix temps. 
En la distribució de cada fisioterapeuta en cada província, es té en compte la 
població de futbolistes, i per tant la probabilitat de que en alguna província hi 
hagi més participants que una altra, per això, la distribució dels fisioterapeutes 
en les províncies dependrà del nombre de participants en cada una d’aquestes. 
Prèviament, el participants hauran tingut que passar pel nostre traumatòleg què 
formarà part d la intervenció, ja que serà el que determinarà si els participants 
són aptes o no per l’estudi, i ho farà mitjançant els criteris d’inclusió i exclusió 
determinats, amb el seu conseqüent diagnòstic d’ODP a cada participant. La 
recollida de la mostra es farà per un sol traumatòleg, que es desplaçarà als 4 




examinar als participants interessats en l’estudi, assegurant-se que són aptes i 
prendrà les mides per seleccionà a cada participant la seva talla de malla. 
També cal tenir en compte, que dos fisioterapeutes més, seran encarregats de 
recollir les variables, hi ho faran de la següent manera: 
- Un fisioterapeuta s’encarregarà de recollir les variables de Lleida (els 
dijous) i Tarragona (els divendres), en un interval de dues setmanes com 
s’ha explicat anteriorment.  
- L’altre fisioterapeuta també ho farà els dijous (Girona) i divendres 
(Barcelona) en un interval de dues setmanes 
S’han escollit els camps de futbol més propers dels centres abans esmentats 
per tal de fer la recollida de variables i són els següents: 
o Instal·lacions del camp de futbol de Gardeny (Lleida) 
o Instal·lacions del Club Gimnàstic de Tarragona (Tarragona). 
o Instal·lacions CF Girona (Girona). 
o Instal·lacions de l’Escola de Futbol Pont Maria (Barcelona). 
Haurem de realitzar la compra de 39 malles de “running” (per al grup control), 
i de 78 malles Shorty Strap (per al grup A i B). 
Tal i com es mostra en la figura 9, hi haurà 5 persones més que formarà part de 
l’equip professional d’aquest assaig clínic: 
v Personal A: encarregada de dur a terme l’aleatorització dels participants 
en tres grups, després de que el traumatòleg hagi seleccionat els 117 
subjectes. 
v Personal C: farà de pont de comunicació entre els 5 fisioterapeutes que 




lumbo-pèlvica, i el fisioterapeuta B i C que són els encarregats de valorar 
i registrar les variables. Aquesta figura existeix ja que ha de saber a quin 
grup pertany cada participant, serà l’encarregat de donar l’alta a un 
participant si es produeixen aquestes dos circumstàncies: 
o Els fisioterapeutes que registren les variables li comuniquen que 
el participant compleix els criteris per ser donat d’alta. 
o Els fisioterapeutes que fan el tractament li comuniquen que el 
participant ha completat les 4 fases de tractament (en Grup 
Control i Grup A). En cas de que sigui del Grup B, no caldrà cap 
més requisit per donar-li l’alta si compleix els criteris per ser donat 
d’alta 
En cas de donar l’alta a un subjecte, també li ha de recordar al pacient 
les instruccions d’ús de la malla (en la fase preventiva) i comunicar-li al 
fisioterapeuta que registra les seves variables, que en els pròxims 6 
mesos contacti amb ell (via telefònica) per registrar les possibles 
recaigudes. 
v Personal D: serà l’encarregat de reorganitzar les dades, és a dir, adjuntarà 
les dades de les variables recollides de cada participant i seran 
agrupades, gràcies al numero d’identificació de cada participant, en els 
tres grups diferents que es van formar per poder procedir al anàlisis 
d’aquestes. 
v Personal qualificat en estadística: durà a terme el anàlisis estadístic que 
s’ha explicat en l’apartat de “metodologia”, per a que es puguin 
objectivar els resultats, i treure conclusions generals i de cada grup en 
























Fisioterapeutes 8 9,25€ 9.176€ (992 
hores aprox.) 


















 0€  
Hospital Sant Pau i 
Santa Tecla de 
Tarragona 




 0€  
Clínica Bofill  0€  












78 74,90€ 5.842,2€ 
Malla running 
Joma 
39 28,29€ 1.103,31€ 







Camp de Futbol 
Gardeny 
















 0€  
Total  16.427,93€ 
TAULA 2 
Cal dir de que és un pressupost aproximat ja que es difícil saber exactament les 
hores de feina que tindran els fisioterapeutes, donat que depenen del temps 
que trigaran els participants en ser donats d’alta.  
Pel que fa a recursos humans, excepte els fisioterapeutes i el traumatòleg, són 
persones especialitzades o amb nocions en investigacions clíniques, que de 
forma voluntària desitgen formar part d’aquesta investigació, obtenint com a 
benefici, l’oportunitat de participar en una investigació i que es publiqui un 
article que contindrà els seus noms. 
En referència als espais que s’ha d’utilitzar, tan les instal·lacions esportives com 
les clíniques (i el seu equipament) seran cedides de forma no remunerada per 
tal de que la investigació es pugui realitzar amb èxit. Per tant aquestes 
institucions seran una part fonamental de la investigació clínica. 
Farem una sol·licitud al Col·legi de Fisioterapeutes de Catalunya pels ajuts que 
cada any destina a les investigacions aprovades. Aquest anys destinarà 
15.148,61€ a les investigacions que siguin aprovades pel Col·legi. En les últimes 
investigacions, les quals han set atorgades aquestes beques, aportaven 4.000€ 
a cada investigació, per tant, en cas de ser aprovada, la despesa d la investigació 




També cal tenir en compte que els mateixos fabricants de la malla Shorty Strap, 
estaven molt interessats en aquest estudi, i tot i que no es va concretar res, hi 
hauria la possibilitat de que financin parcialment o totalment els costos que 
comporta la compra de la malla Shorty Strap. 
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Annex 1: Dades de la FCF 
                  Nombre de jugadors amateurs federats a Catalunta 
Delegacions Número de Federats 
Anoia 528 
Bages-Berguedà-Cerdanya 934 








Terres de l'Ebre 982 
Vallès Occidental Sabadell 739 
Vallès Occidental Terrassa 831 






























Annex 3: enquesta telefònica 
ENQUESTA TELEFÒNICA 
Des de que va acabar el tractament, s’han tornat a reproduir el símptomes de 
dolor de pubis?                  Sí                      No         
En cas afirmatiu: 
- L’impedeix desenvolupar l’activitat futbolística?      Sí.                     No  
- Ha abandonat l’activitat futbolística?                 Sí                    No 
- Quin grau de l’escala EVA posaria al dolor que té en realitzar activitat 
esportiva? ............                
- Quan temps fa que ha tornat a tenir símptomes? ..........................  
 
Desprès de la intervenció, ha experimentat alguna altra lesió i/o molèstia?  
                                                                      Sí                         No 
En cas afirmatiu:  
- A quina zona del cos sent la molèstia o dolor?  
..................................................                            
- Li ha impedit continuar amb l’activitat futbolística?                     
.                                                                                     Sí                    No 




-   Sí            No  
o En cas afirmatiu:  
• Quin diagnòstic li han donat? 
............................................................................................
............................................................................................
........                                                                                                  
 
Annex 4: Concentiment informat 
Full Informatiu 
Li estem sol·licitant la seva autorització per participar en el present estudi ja 
que ha vostè ha estat diagnosticat de Osteopatia Dinàmica de Pubis. Aquests 
tipus de estudi es realitzen per tal de trobar un tractament més efectiu que 
els que s’utilitzen actualment. La seva participació al estudi és totalment 
voluntària; en cas de negar-se a participar, rebrà el tractament habitual del 
seu metge assignat a la mútua de futbolistes i la seva negativa no li 
comportarà cap inconvenient. 
Pot fer totes les preguntes necessàries per tal d’esvair tots els dubtes que 
pugui tenir, i llegeixi tota la informació que se li facilitarà. Consulti si ho creu 
necessari a familiars amics i metges, la participació al present estudi. 
El estudi consisteix en un tractament per a la Osteopatia Dinàmica de Pubis 
mitjançant una malla. Segons al grup que serà assignat, haurà d’acudir al 
centre més pròxim que estarà en les 4 capitals de província de Catalunya, tres 
vegades per setmana, o bé tant sols una cada dues setmanes. Aquest 




sigui el temps de recuperació. Un cop donat d’alta, ens posarem en contacte 
via telefònica dues vegades en un interval de 3 mesos, per tal de que ens 
respongui una sèrie de preguntes relacionades amb les lesions o recaiguda 
post-intervenció. 
Aquest estudi i el seu procediment ha estat aprovat per un Comitè d’Ètica 
segons dicta la llei. La participació d’aquest, li garanteix que no rebrà danys 
previsibles. 
La seva participació al estudi es voluntària i per tant pot negar-se a participar. 
Té dret a abandonar el tractament quan vostè vulgui, i no es veurà afectat el 








He llegit la informació esmentada anteriorment, la comprenc i accepto rebre 
el tractament. S’han resolt  correctament tots els dubtes pertinents i les 
preguntes que he fet. 
Firmant aquest document entenc el tractament que es farà i sé que puc 




Declaro haver facilitat de forma lleial i verdadera el meu estat físic i de salut 
que poguès afectar al tractament què rebré.  Per tant, decideixo donar la 
meva conformitat, lliure, voluntària i conscient als tractaments que se m’han 
informat. 
 
__________________, ________de _____________ de_____________ 
Signatura: 
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